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S .DECLARACAODE HIPOSSUFICIENCIA .~
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Decl‘aro tambern para os dCVIdOS ﬁns ser pobre na forma e,sob as penas.
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| Alencar, Ribeiro & Sombra
\ \ Advogados Associados
SUBSTABELECIMENTO

EU, ABELMAR RIBEIRO DA CUNHA NETO., brasileiro, solteiro,
advogado regularmente inscrito na OAB/CE sob o n. 30.204. portador do CPF de n°.
994.876.753-53 e Dr. FABIO LIMA SOMBRA, brasileiro, solteiro, advogado
regularmente inscrito na OAB/CE 27.447, portador do CPF de n°® 036.055.363-01,
SUBSTABELECEMOS SEM RESERVA os poderes que nos foram conferidos por
ROBERTO FERREIRA FURTADO, para a advogada Dra. SARAH BASTOS DE
ALENCAR - OAB/CE 33.781.

Fortaleza - CE, 18 de fevereiro de 2019.

ABELCMAR MBEIR(AM/&'UNHA NETO

OAB/CE 30.204

FAB M&A

OAB/CE 27.447
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SECRETALUA DA SEGURANGA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
- ) POLICIA CIVIL* -

'|Ponto de Referéncia: PROXIMO AO SALDAO DA RABELQ ot g <€ . Nobre

RESPONSAVEL PELA INFORMAC

—
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GCVERNO DO ESTADO DO CEARA,

LI ,,/’\ RUBRICA r«_\-
2r; N

DELEGACIA DO 20. DISTRITO POLJCIAL

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 120 - 379/ 2018
Dados da Ocorréncia

DADe £ . .

Natureza do Fato ACIDENTE DE TRANSITO RE -

Data / Hora da Comunicacio: 08/03/2018 14:01:21 CEB&MOS |
Data / Hora da Ocorréncia: 12/08/2017 15:55:00 © ’

Endereco da Ocorréncia:: 020 ; TY T @
Complemento: QUARTO ANEL VIARIO ' &

Bairro: ALTO ALEGRE ' ' ' Mun|C|p|o MARACANA /&é

Dados da(s) Vitima(s) RS2 487 736/00 t;'e,ﬁ
Nome:ROBERTO FERREIRA FURTADO - : ‘
Nascimento: 01/09/1980 (CPF:631.202.753-87
CTPS: 3590753 " Orgao Emissor: - : UF:
Filiagdo: JURACI FERREIRA FURTADO

RAIMUNDO FERREIRA FURTADO -
Enderego RUA 01 LOTEAMENTO PARQUE jUREMA 185 AP 204 BL 03A
Bairro: ARATURI .
Municipio: CAUCAIA/CE : T - CEP:
Pais: BRASIL , Telefone (85) 98933-1336

Histérico'

INFORMA O DECLARANTE QUE ESTAVA PILOTANDO A MOTOCICLETA DE SUA
PROPRIEDADE DE MARCA/MODELO HONDA/CG 150 TITAN KS, PLACA

HWV1115, CHASSI, 9C2KC08105R865181 QUANDO PROXIMO AO SALDAO
| DA RABELO, UM CARRO DE MODELO GOLF, DE COR PRETA, NAO SABENDO
INFORMAR A PLACA, ACABOU ATROPELANDO:-UM PEDESTRE QUE
ATRAVESSAVA NA \(IA; QUE PARA NAO PASSAR POR CIMA DO ;PEDESTRE,
MUDOU O SENTIDO DA DIRECAO E PASSOU PARA A CONTRAMAO, TENDO
COLIDIDO'COM A: MOTO DO DECLARANTE; QUE O MOTORISTA DESSE
CARRO, PAROU O VEiCULO HA APROXIMADAMENTE 300 METROS DO LOCAL
DO ACIDENTE E RETORNOU E INFORMOU PARA O DECLARANTE QUE TINHA
CHAMADO A AMBULANCIA E DEPOIS FOI EMBORA; QUE FOI SOCORRIDO
PELO SOS AMBULANCIA DA SECRETARIA DE SAUDE MARACANAU E LEVADO
PARA A ASSOCIACAO BENEFICENTE MEDICA DE PAJUCARA QUE TEVE
FRATURA DA FiBULA; QUE NAO DESEJA REPRESENTAR CRIMINALMENTE
CONTRA ) CAUSADOR DA COLISAO NADA MAIS DISSE. T

DELEGACIA DESTING: DELEGACIA OTDISTRITO POLICIAL
RESPONSAVEL PELO REGISTRO : S# ' |

Z SARA PEREIRA SILVA - MAT.: 300695-1-X

VISTO DO DELEGADO(A) :

PAWERTO MAGALHAES FEITOSA - MAT.: 300583-1-3

A -

04 MAI 209

/- DELEGACIA'DO 20. DISTRITO POLICIAL ' i By ' ' Pag. 1de 1

Impresso em: 08/03/2018 14:29:07

as 18:02 , sob o ndmero 011330383201980600
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13268926 | ROBERTO FERREIRA FURTADO

‘ M I 01/09/1980 37

RG

CPF

Carteira Profissional Estado Civil fis. 20

96014055079 SSP CE

63120275387

2-SOLTEIRO

Enderego

R JOAO BEZERRA,1325 - NOVO METROPOLE, CAUCAIA(CE) CEP 60000000

Telefone Residencial

Telefone Trabalho

DADOS DO CONVENIO

Convenio
22 HAPVIDA MATRIZ 1 PLANO EMP VIDA TOTAL ESP C/UTI ENFERMARIA - COLETIVO
Carteira Validade
68970000821006
DADOS DO ATENDIMENTO
Setor

116800-RECEPCAO EMG TRAUMA-CIRURG

Data Hora 15 Matricula Tipo Atendimento
26/08/2017 11:14 4 CONSULTA RETORNO
Médico Atendente - N | Clinica )
2132184 FELIPE VERAS PEREIRA DE OLIVEIRA 6-TRAUMATOLOGICA
Médico Acompanhante - V Peso (Kg) Temperatura (°C)
ECE
RECE!
l\nan“ Ge cineide . r ! "“. R
Corretora de 9EQUivs =% E CEB . W
CNPJ:21.487.73 300010 H Ob

22 Wap 2015

CARIMBO / ASSINATURA MEDICO

Maria
Ciirero a de glue" N bre
CNPJ:21' 487 ;%85 g;r%h
€

R4310RA - LEANDRO GOMES FORTE

Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por SARAH BASTOS DE ALENCAR e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 24/02/2019 as 18:02 , sob o nimero 01133038320198060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0113303-83.2019.8.06.0001 e cédigo 44AAABE.



Paciente: ROBERTO FERREIRA FURTADO
Convénio: HAPVIDA MATRIZ

Dt. Nasc.: 01/09/1980

Posto:

Atendimento: 45189918

Prontuario: 13268926
ron T%s. 21
Leito: /

| Profissional(is): FELIPE VERAS PEREIRA DE OLIVEIRA CRM 12845 [1] N°:

13751151

26/08/2017 as 11:17

I

CLASSIFICAGAO DO PACIENTE

ANAMNESE

Queixa Principal

15 DIAS DE FRATURA DA FIBULA
CD: CURATIVO + NOVA BOTA GESSAD

A

)

ciD10 $824 FRAT DO PERONIO K]
DIAGNOSTICO
ciD10 S824 FRAT DO PERONIO 11

PLANEJAMENTO TERAPEUTICO

Alta Apds Medicagao E Cuidados

Alta apos cuidados e/ou medicagéo

[1

RECEBENU

0 4 MAL 209

‘1 .' g "v. o -]
Iiaria Gec

Correlora e
WD 21 297
C\ ) o Il B2 l

DOCUMENTO ASSINADO DIGITALMENTE POR: FELIPE VERAS PEREIRA DE OLIVEIRA:99751089387, as 09:52BRT de 28/08/2017

Maria ;e
e
“CtlJDrrﬁ:orad airﬁsgeel
12148 36/0001-016

01133038320198060001.

umero

18:02 , sob o na
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do original, assinado digitalmente por SARAH BASTOS DE ALENCAR e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 24/02/2019

é copia

Este documento
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13268926 | ROBERTO FERREIRA FURTADO ‘ M . 01/09/1980 37
£l N9

RG CPF Carteira Profissional Estado Civil o es
96014055079 SSP CE 63120275387 2-SOLTEIRO
Enderego

R JOAO BEZERRA,1325 - NOVO METROPOLE, CAUCAIA(CE) CEP 60000000
Telefone Residencial Telefone Trabalho

DADOS DO CONVENIO

Convenio

22 HAPVIDA MATRIZ 1 PLANO EMP VIDA TOTAL ESP C/UTI ENFERMARIA - COLETIVO
Carteira Validade
68970000821006

DADOS DO ATENDIMENTO

Setor

116800-RECEPCAO EMG TRAUMA-CIRURG

Data Hora Matricula Tipo Atendimento

22/09/2017 14:27 6 CONSULTA TRAUMATOLOGICA

Médico Atendente R N ~ Clinica o

2574640 DEGINALDO HOLANDA CHAVES

~ Médico Acompanhante

Peso (Kg)

6-TRAUMATOLOGICA

Temperatura (°C)

57 "."‘ 3 3 f
iv‘!{:.g .(v"; 4 1
§ Vb A e |

CARIMBO / ASSINATURA MEDICO

R4310RA - LEANDRO GOMES FORTE

RECEBEWOS
(X ] e &

Maria Gecingy
ae F. Nobr
orretora de Sequros Eireh'e

CNPJ:21.487. 736/0001-06

Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por SARAH BASTOS DE ALENCAR e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 24/02/2019 as 18:02 , sob o nimero 01133038320198060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0113303-83.2019.8.06.0001 e cédigo 44AAABE.
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Paciente: ROBERTO FERREIRA FURTADO Dt. Nasc.: 01/09/1980 Atendimento: 46702691 Prontuario: 132689ﬁg 23
Convénio: HAPVIDA MATRIZ Posto: Leito: /

Profissional(is): LUCIANA CASCAO LIMA CRM 12358 [1] N°: 16103317 08/11/2017 as 16:30

CLASSIFICAGAO DO PACIENTE

ANAMNESE

Queixa Principal SEM INTERCORRENCIAS.

11

Queixa Principal

CID10 R52 DOR NCOP

[1]

erArnEh
F:ﬁ-ﬁf
ELEE

04 MA 2019

Maria Gecingide F. Ncbre
L Q Viww 2 "

JCCn refora de Sequros &t —,1(1, )
CNPJ:21.487.7 2310001-Ue
VIR LR

DOCUMENTO ASSINADO DIGITALMENTE POR: LUCIANA CASCAO LIMA:00381971384, as 13:51BRT de 09/11/2017

RECEBEMOS

¢ D O @%

ia Geoneide F. Nobre
Mg(fnrretora da Seguros Etreh6
“NPJ:21 487.736/0001-0

01133038320198060001.

Umero

18:02 ,sobon
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é copia

Este documento
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Paciente: ROBERTO FERREIRA FURTADO
Convénio: HAPVIDA MATRIZ Posto:

Dt. Nasc.: 01/09/1980

Atendimento: 46702691

Leito: /

Prontuério: 13268%@ 24

Profissional(is): LUCIANA CASCAOQ LIMA CRM 12358 [1]

N°:

16102819 08/11/2017 as 16:16

CLASSIFICAGAO DO PACIENTE

ANAMNESE

Queixa Principal

PACIENTE RELATA FRATURA FIBULA HA 2 MESES. EM
ACOMPANHAMENTO COM OUTRO MEDICO. NEGA NOVO TRAUMA.
REFERE EDEMA. AO EXAME SEM SINAIS DE TVP, SEM INFECCAO.

[l

Queixa Principal

CID10 S824 FRATURA DO PERONIO [FIBULA] 1]

CiD10

Complemento/Justificativa do diagnéstico RX [1]
DIAGNOSTICO

Complemento E Detalhes Do Diagnéstico RX [1]

DOCUMENTO ASSINADO DIGITALMENTE POR: LUCIANA CASCAO LIMA:00381971384, as 13:44BRT de 09/11/2017

JECEBEMOS

i p vt OW

P weuneld

“or
i

121 481.1

e
etora de Segur

3%

£. Nobre

os Eireli
10001-06

01133038320198060001.
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Este documento

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0113303-83.2019.8.06.0001 e cédigo 44AAABE.



Paciente: ROBERTO FERREIRA FURTADO Dt. Nasc.: 01/09/1980 Atendimento: 44908250 Prontuario: 132689fi'26 o5
S.

Convénio: HAPVIDA MATRIZ Posto: POSTO EMERGENCIA TRAUMA E Cl Leito: 133228/1

Profissional(is): WENDELL DE ALCANTARA MENDES CRM 14753 [1] N°: 13353388 13/08/2017 as 12:02

PLANEJAMENTO TERAPEUTICO

CONDIGOES DE ALTA

Alta do Paciente Sim

(1]

04 MAI 2013

Mari
Cor

clora

DOCUMENTO ASSINADO DIGITALMENTE POR: WENDELL DE ALCANTARA MENDES:01007113324, s 00:42BRT de 27/08/2017

a Gecinel

2 F Nebre

105 Ei- 3

Ao/l 01-0A

ANCERE C
CONFeRk Cl

S ARNTE S D
PRONTUARIO

Assinaiura

RECEBEMOS

re R

*aria Gecinel
’ 20ra dev S

018
de F. Nobre

pourne Eire

Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por SARAH BASTOS DE ALENCAR e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 24/02/2019 as 18:02 , sob o nimero 01133038320198060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0113303-83.2019.8.06.0001 e cédigo 44AAABE.



Paciente: ROBERTO FERREIRA FURTADO Dt. Nasc.: 01/09/1980 Atendimento: 44908250 Prontuério: 13268?@626
Convénio: HAPVIDA MATRIZ Posto: POSTO EMERGENCIA TRAUMA E CI Leito: 133228/1 '
I Profissional(is): WENDELL DE ALCANTARA MENDES CRM 14753 [1] N°: 13353390 13/08/2017 as 12:02
PLANEJAMENTO TERAPEUTICO
CONDIGOES DE ALTA
Alta do Paciente Sim 1]
DATA/HORA DA ALTA
Data Da Alta 13/08/2017 [11
Hora Da Alta 12:02 [1]
e ]
P |l O { W
| Qo)

Iola

CONFERE C/ PRONTUARIO

_LEANPRS 43T
Assinatura

DOCUMENTO ASSINADO DIGITALMENTE POR: WENDELL DE ALCANTARA MENDES:01007113324, as 00:49BRT de 27/08/2017

Qi we 09

: ¢ . NoDre
‘\1\3 (2 vc,\.\“cs%gum Ene

Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por SARAH.BASTOS DE ALENCAR e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 24/02/2019 as 18:02, sob o0 nimero 01133038320198060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0113303-83.2019.8.06.0001 e cédigo 44AAABE.
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RG CPF Carteira Profissional Estado Civil et
96014055079 SSP CE 63120275387 2-SOLTEIRO
Enderego
R JOAO BEZERRA,1325 - NOVO METROPOLE, CAUCAIA(CE) CEP 60000000
Telefone Residencial Telefone Trabalho

DADOS DO CONVENIO
Convenio
22 HAPVIDA MATRIZ 1 PLANO EMP VIDA TOTAL ESP C/UTI ENFERMARIA - COLETIVO
Carteira Validade
68970000821006
DADOS DO ATENDIMENTO

Setor

116800-RECEPCAO EMG TRAUMA-CIRURG

Data Hora Matricula Tipo Atendimento

12/10/2017 12:43 ‘ 6 CONSULTA TRAUMATOLOGICA

\

Medico Atendente ) S Clinica

3185729 PEDRO BRAGA LINHARES GARCIA 6-TRAUMATOLOGICA

Médico Acompanhante - Peso (Kg) Temperaturéi(}C)' o

N P N et
k. ‘g‘ d . | = / '
{{a{"_ l".a‘
04 MAI 2 019
CARIMBO / ASSINATURA MEDICO
R4310RA - LEANDRO GOMES FORTE
v R B
\ (e
i e . Nobr!
) beC\“e‘G . li
afid o e Sequos EVEL

Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por SARAH BASTOS DE ALENCAR e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 24/02/2019 as 18:02 , sob o nimero 01133038320198060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0113303-83.2019.8.06.0001 e cédigo 44AAABE.



Convénio: HAPVIDA MATRIZ

Posto: Leito: /

fle—29

] Profissional(is): PEDRO BRAGA LINHARES GARCIA CRM 13211 [1]

N°: 15211999 12/10/2017 as 12:53

CLASSIFICAGAO DO PACIENTE

ANAMNESE

Queixa Principal

ALEGA QUEDA DE MOTO EM 02 DE AGOSTO. RETORNO DR
MARCIO

1]

Queixa Principal

CID10

M255 DOR ARTICULAR

1]

PLANEJAMENTO TERAPEUTICO

Alta Ap6s Medicagido E Cuidados

Alta ap6s cuidados e/ou medicagao

[

0 4 MAI 209

o
Maria G

Corrsto
CNPJ:21.48

.

RECEBEGs
1E gy [y

"4a(i§'§§cmeide F. Nobre

# Sonurng £i

01133038320198060001.

umero

18:02 , sob o na

as

do original, assinado digitalmente por SARAH BASTOS DE ALENCAR e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 24/02/2019

é copia

Este documento

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0113303-83.2019.8.06.0001 e cédigo 44AAABE.



13268926 | ROBERTO FERREIRA FURTADO | M ‘ 01/09/1980 37
fle 2Q

RG CPF Carteira Profissional Estado Civil
96014055079 SSP CE 63120275387 2-SOLTEIRO
Endereco

R JOAO BEZERRA,1325 - NOVO METROPOLE, CAUCAIA(CE) CEP 60000000
Telefone Residencial Telefone Trabalho

DADOS DO CONVENIO

Convenio

22 HAPVIDA MATRIZ 1 PLANO EMP VIDA TOTAL ESP C/UTI ENFERMARIA - COLETIVO
Carteira Validade

68970000821006

DADOS DO ATENDIMENTO

Setor

116800-RECEPCAO EMG TRAUMA-CIRURG

Data Hora Matricula Tipo Atendimento

08/11/2017 16:00 6 CONSULTA TRAUMATOLOGICA

Médico Atendente

Clinica

72940158 LUCIANA CASCAO LIMA

6-TRAUMATOLOGICA

‘Peso (Kag)

Temperatura (°C)

O

[Eee.
P
P
_
LI

B

04 MAI 20°3

CARIMBO / ASSINATURA MEDICO

R4310RA - LEANDRO GOMES FORTE

RECEBEMOS
B B8R {030

Maria Gecineide F. Nobre
~nrretora de Sequros Eireli

B Y

Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por SARAH BASTOS DE ALENCAR e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 24/02/2019 as 18:02 , sob 0 nimero 01133038320198060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0113303-83.2019.8.06.0001 e cédigo 44AAABE.



Paciente: ROBERTO FERREIRA FURTADO Dt. Nasc.: 01/09/1980 Atendimento: 45736468 Prontuario: 13268&32530
Convénio: HAPVIDA MATRIZ Posto: Leito: /
lProﬁssional(is): DEGINALDO HOLANDA CHAVES CRM 13202 [1] N°: 14588263 22/09/2017 as 14:35

[

CLASSIFICAGAO DO PACIENTE

ANAMNESE
Queixa Principal RETORNO FRATURA DO PE ESQ [1]
CID10 $826 FRAT DO MALEOLO LATERAL [1]
DIAGNOSTICO
CID10 $826 FRAT DO MALEOLO LATERAL [1]

RECEBEMOS
G4 MAI 2019

RECEBEMOS

2 DR

Maria Gecineige . Nobre
Corretora de Sequros Eireli
D1 487 736/0001-0°

DOCUMENTO ASSINADO DIGITALMENTE POR: DEGINALDO HOLANDA CHAVES:85697047304, as 07:49BRT de 24/09/2017

18:027,s0b 0 numero 01133038320198060001.

as

do original, assinado digitalmente por SARAH BASTOS DE ALENCAR e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 24/02/2019

é copia

Este documento

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0113303-83.2019.8.06.0001 e cédigo 44AAABE.
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£l 21
RG CPF Carteira Profissional Estado Civil e
96014055079 SSP CE 63120275387 2-SOLTEIRO
Endereco
R JOAO BEZERRA,1325 - NOVO METROPOLE, CAUCAIA(CE) CEP 60000000
Telefone Residencial Telefone Trabalho
DADOS DO CONVENIO
Convenio
22 HAPVIDA MATRIZ 1 PLANO EMP VIDA TOTAL ESP C/UTI ENFERMARIA - COLETIVO
Carteira Validade
68970000821006
DADOS DO ATENDIMENTO

Setor

116800-RECEPCAO EMG TRAUMA-CIRURG

Data Hora Matricula Tipo Atendimento

17/08/2017 11:15 6 CONSULTA TRAUMATOLOGICA

Médico Atendente o Clinica

1630440 MARCIO CARVALHO CASTELO BRANCO

6-TRAUMATOLOGICA

Médico Acompanhante

Peso (Kg) Temperatura (°C)

Maria Gecineide F Nebre

Corretora ¢

CARIMBO / ASSINATURA MEDICO

R4310RA - LEANDRO GOMES FORTE

Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por SARAH BASTOS DE ALENCAR e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 24/02/2019 as 18:02 , sob 0 niimero 01133038320198060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0113303-83.2019.8.06.0001 e cédigo 44AAABE.
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fls, 32
RG CPF Carteira Profissional Estado Civil
96014055079 SSP CE 63120275387 2-SOLTEIRO

Endereco

R JOAO BEZERRA,1325 - NOVO METROPOLE, CAUCAIA(CE) CEP 60000000

Telefone Residencial

Telefone Trabalho

DADOS DO CONVENIO

Convenio
22 HAPVIDA MATRIZ 1 PLANO EMP VIDA TOTAL ESP C/UTI ENFERMARIA - COLETIVO
Carteira Validade
68970000821006
DADOS DO ATENDIMENTO
Setor

116800-RECEPCAO EMG TRAUMA-CIRURG

Data Hora Matricula Tipo Atendimento
13/08/2017 1:14 6 CONSULTA TRAUMATOLOGICA
Médico Atendente Clinica -
2916690 WENDELL DE ALCANTARA MENDES 1-MEDICA
Médico Acompanhante R Peso (Kg) Temperatura (°C)
G 4 1Al 2018
Varia Gecineide F. No!
Corretora de S Eira

CNPJ:21.487.735/0001-08

CARIMBO / ASSINATURA MEDICO -
CONFERE C/ PRONTUARIO
LEAMDRY _43C
Assinattire

R4310RA - LEANDRO GOMES FORTE

o wn 0¥

| - Nobre
Maria becineiae F. Noor
1?E\f?e\ora de Sequros Eirell

~+ +a7 73510001-06

Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por SARAH BASTOS DE ALENCAR e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 24/02/2019 as 18:02 , sob o nimero 01133038320198060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0113303-83.2019.8.06.0001 e cédigo 44AAABE.



Bt Bas A st e b s e m—e e e -

Paciente: ROBERTO FERREIRA FURTADO Dt. Nasc.: 01/09/1980 Atendimento: 44908250 Prontuario: 13268%36. 33
Convénio: HAPVIDA MATRIZ Posto: Leito: /
Profissional(is): WENDELL DE ALCANTARA MENDES CRM 14753 [1] N°: 13352311 13/08/2017 as 11:17
CLASSIFICAGAO DO PACIENTE
ANAMNESE
Queixa Principal PCT VITIMA DE ACIDENTE DE TRANSITO ONTEM COM TRAUMA EM 1
gg:\ﬁ ESCORACOES EM PERNA
SOLICITO RX
CID10 V299 MOTOCICLISTA ACID TRANS NE [11]
DIAGNOSTICO
CID10 V299 MOTOCICLISTA ACID TRANS NE [1]

PLANEJAMENTO TERAPEUTICO

01133038320198060001.

umero

as

6 4 MAI 2019

[*aria Gecineide F. Nobre
Corretora de Sequros Eirali
CNPJ:21.487.736/0001-06

CCSATETTYS () P 1T 1A
CONIFERE Cf PRONTUARI

P LEANDRE 3L

Assiniatura

DOCUMENTO ASSINADOQ DIGITALMENTE POR: WENDELL DE ALCANTARA MENDES:01007113324, as 00:49BRT de 27/08/2017 ’ fos) iﬁ Kby g o
x{ul 8 .,Bti\l

P2 1g® B0

; “taria Gecineide F. Nobre
wrretora de Sequros Eireli

< =Taps

do original, assinado digitalmente por SARAH BASTOS DE ALENCAR e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 24/02/2019

é copia

Este documento

18:02,s0bon

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0113303-83.2019.8.06.0001 e cédigo 44AAABE.
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Paciente: ROBERTO FERREIRA FURTADO Dt. Nasc.: 01/09/1980 Atendimento: 44995999 Prontuério: 1326§@2634 §
Convénio: HAPVIDA MATRIZ Posto: Leito: / §
—
[Proﬁssional(is): MARCIO CARVALHO CASTELO BRANCO CRM 10780 [1] N°: 13474258 17/08/2017 as 11:18
l (o0)
(90
CLASSIFICAGAO DO PACIENTE 53
ANAMNESE B
)
Queixa Principal FRATURA FIBULA 1 g
CID10 $825 FRAT DO MALEOLO MEDIAL M E
o]
DIAGNOSTICO B
0]
CID10 $825 FRAT DO MALEOLO MEDIAL m o
[<9)
—
%)
T
(o)
—
o
N
N
o
<
N
1S
(]
[e]
©
(]
©
o
S
o
o
g
®
[}
O
o
o
o
ie]
[
k)
L
o
o
(]
O
@
=}
3
(]
©
©
o
=}
2
=
o)
B o4
! H f s E()
MLl z
i
1
<
m
04 MAI 2018 a
3
Maria Gecineide F. Nebre 0
Carrelora da Seg Eirali <
CNPRJ21 nn 2
JINFPU 2] Y 1=l T
<
e
<
)
5
o
L
c
(]
E
8
k=)
©
o
o
]
c
%]
RECEBEMOS 4
g
DOCUMENTO ASSINADO DIGITALMENTE POR: MARCIO CARVALHO CASTELO BRANCO:80632254300, as 15:38BRT de 18/08/2017 §’
2P R 5
o
o

Maria Gecineide F. Nobre
Corretora de Seguros Eirell

é copia

Este documento

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0113303-83.2019.8.06.0001 e cédigo 44AAABE.



HOSPITAL ANTONIO PRUDENTE

17/08/2017 12:41

Paciente: ROBERTO FERREIRA FURTADO
Convénio: HAPVIDA MATRIZ

Dt. Nasc.: 01/09/1980
Posto: POSTO EMERGENCIA TRAUMA E CI

Atendimento: 44995999

Prontuario: 13268€8635
Leito: 133228/3

‘ Profissional(is): RAFAEL BEZERRIL NOGUEIRA CRM 8260 [1]

17/08/2017 as 12:40

|

CLASSIFICAGAO DO PACIENTE

ANAMNESE

Queixa Principal

FRATURA DE FIBULA EM TTO CONSERVDOR

[l

CID10 $824 FRAT DO PERONIO 1]
DIAGNOSTICO
ciD10 S824 FRAT DO PERONIO 1]

EArDEMAC
RE'&,‘.‘?‘.L; CiHiUY

G 4 MAL 209

Maria Gegineide F. MNcbre

R 19191 1 B ke }s
C
s Eisli

iu01-03

DOCUMENTO ASSINADO DIGITALMENTE POR: RAFAEL BEZERRIL NOGUEIRA:74209361372, as 07:15BRT de 21/08/2017

RECEBEMUS

&0 om g

Maria Gecineyi
€ F. Nobre
_Corretora de Sequros Eireli
NP.1:21.487 738/00n1.r

18:02, sob o numero 01133038320198060001

as

do original, assinado digitalmente por SARAH BASTOS DE ALENCAR e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 24/02/2019

é copia

Este documento

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0113303-83.2019.8.06.0001 e cédigo 44AAABE.



FILIADA A FEDERAGAO DAS'MISERICORDIAS E ENTIDADES FILANTROPICAS DO-CEARA

o SISTEMA DE R’ECEPQAO HOSP!TALA‘R o ¥
(2]
) ANAMNESE DE PACIENTE EXTERNO
DATA DO ATENDIMENTO 12/08/2017 ' ' -~ HORA: 16:54
PACIENTE: |ROBERTO FERREIRA FURTADO - :
. |pataDEnAscIMENTO [01/09/1980 - | eNs:|160526441340009
" [MAE: ____ [JURACI FERREIRA FURTODO ] '
[PAL; [RAIMUNDO FERREIRA FURTADO _ .4
| ENDERECO: | R JOAO BEZERRA | No 345 [BAIRRO: _[CENTRO
MUNICIPIO: [P¥zsmis CAUCALA | TELEFONE:
ATENDIMENTOPREFERENCIAL | s | - [NAo: | .' ?"E(Ji‘Bl:’,’!/ Dy
PROCEDIMENTO: . . - |TRAUMATOLOGIA - .
MEDICO: - L Bl g = - ”mmm
‘| UNIDADE: - ABEMP ' "~ Maria (50
. X : . Corre;ad SUcr-Nob
CONVENIO: , 1SuUs A "NPJD1 407 eg”’OSElreh
. . JT

"~ RESUMO DE TRATAMENTO

R#H BASTOS DE ALENCAR e Tribunal de Justica ¢lo Estado 'do Ceara, protocolado em 24/02/2019 as 18:02 , sob o nimerg 0

Para conferir o original, acesse o site https://eséj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o proee

' : ' : et 4
_ m " EXAMESSONCITRDQS . L ‘
M A\_\ Q\£%%W &R \\M%
DIAGNOSTICO: : | T -
PROCEDIMENTO: \ - : CODIGO:
| NECESSIDADE:DE NTERNLcAo:'-,/\SIM: NAO: -
TRATAMENTO CIRURGJEO DE: e [ =
; ; ' ; | >\ i/ /,\A s W, 5»\@ B
.A%’Méblco RESPONSAVEL . ; ASS: PACIENTE/RESPONSAVEL .

’

. RUA JOAO CONRADO, 363 - PAJUCARA — MARACANAU-CE
04 WAL 208 : "' FONE: (85) 3215-3133 / 3215-3134 - CNPJ 06.587.611/0001-06

\aria (a2einaiia = NCOre
Rt sl it Vo [

Este documento é cépia do original, a;sinadlo digitalmente horiSA



fls. 37
@ DIAGNOSTICO POR IMAGEM VIDA IMAGEM.
g RAIOX REC TRAUMA - HAP FORTALEZA Data  13/08/2017
Vida @lmagem Nopedido: 21202474 Pag 1 de 1
Paciente...: 13268926 ROBERTO FERREIRA FURTADO
Nascimento.:01/09/1980 Sexo:M RG.: 96014055079 CPF.: 63120275387
Endereco.... R JOAO BEZERRA 1325 NOVO METROPOLE CAUCAIA CE 60000000 Tel.:
Convenio.... HAPVIDA MATRIZ
Matricula..: 68970000821006
Solicitante: Dr(a) WENDELL DE ALCANTAR
Exame:
RX PERNA (MEMBROS INFERIORES) - ESQUERDO ' O} u U
4490825021

Queixa Principal:

LAUDO :
Presenca de fratura em fibula distal

Demais aspectos preservados.

G 4 MAI 2073

Maria Ge:

EXAME DOCUMENTADO EM CD

OBS .: Os resultados destes exames nao devem ser considerados isoladamente como diagnostico de qualquer
situagé@o de salde pois, como "exames complementares" eles servem somente para auxiliar o raciocinio
médico, cabendo unicamente a este concordar com os resultados, solicitar sua repetigdo ou prosseguir
investigagéo clinica e com novos exames. Estamos a disposi¢ao para quaisquer esclarecimentos, realizar
incidéncias adicionais ou fazer revisdes de laudo apds correlagéo clinico radiologica.

o

COSMO ALVES DE AQUINO i
CRM 4252 - RN

sonee TV
Haia U Sequos EIEl
o 487 136/00010°

R7944 Impressc por  SION. Em. 17/08/2017 11 31:03

0

24/02/2019 as 18:02 , sob 0 nimero 01133038320198060

.06.0001 e codigo 44AAABE.

Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por SARAH BASTOS DE ALENCAR e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocola@'
Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0113303-83.2019.
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Nome do Paciente:

- W S | 2

‘

NP da Solicitagéo:

———1fls. 39 -

Ma:enals Gastos ‘por Paciente-

QTE

[ AAs Compnm/do

[T Abocat N° 14

1 Abocat N° 16

L] Abocat N° 18

1 Abocat N° 20

Abocat N° 22

[ Abocat N° 24.
-1 Adrenalina

1 Agua Destilada

1 Agulha Descartavel 25 x 07
1 Agulha Descartavel 25 x 08
(1 Agulha Descartavel 30 x 07
[ Agulha Descartavel 30 x 08
1 Agulha Descartavel 40 x 12
[ Aminofilina *

1 Ancoron

] Atadura'10cm.-

L] Atadura 15¢cm  *
(1 Atadura 20cm

[ Atropina

[ Berotec - ’
[ Bicarbonato de Sod/o 8,4%
(1 Buscopan

(1 Cateter Nasal

] catopen

1 Cedilanide

1 Cloreto de Sédib 20%
1 Diazepan . A%,
[___1 Dipirona

1 Dolantina

L1 Dopamina

l: Dormire

[ Dreno de Térax Adulto

" 1 Dreno de Térax Infantil
1 Efortil .

1 Envelope Fita Umbilical -
1 Equipo Macro ¢/ Inj. Lateral
[ Equipo Macrogotas '
1 Equipo Microgotas .

- [ Esparadrapo

[ Extensor

(7] Extensor

1 Fenergan
* [ Fentanil

[ Furosemida

Gase Estéril ; :
[ Gase Acolchoada

(1 Glicose 25%
(] Glicose 50%
[ Haldol

DATA: /[

QTE
1 Hidantal
Hidrocortizona 100 mg

- "1 Hidrocortizona 500 mg

1 /sordi

1 Kit Parto

[ Kit Pequenas Cirurgias
1 kit Sutura

1 Lamina de Bisturi
] Lengol

[ Luvas de Procedimento
[ Luvas.Estéril N° 7,0
[ Luvas Estéril N° 7,5
[ Luvas Estéril N° 8,0 ,
1 Mascara Descartavel -
—1 Mononyion N° 3,0
(1 Mononyion N° 4,0 .
1 Mononyion N° 5,0
[ Nifedipina‘Caps.

. —— Oxigénio - Tempo . -

"1 Plasil

l: Polvidine
1 Quelicin

» [ Saco p/ Lixo

1 Saco p/ Vomito
1 Scalp N° 19
[_—1'Sealp N°*21

[ Scalp N° 23

[T Seringa 03 mi

[ Seringa 05 mi

[ Seringa 10 m! - :
1 Seringa 20 mi

] SNGN° 14
C_I1SNGNe16

C_J SNGNe° 18

[C_1 Solugao Ringer C/Lactado
[ Sonda Aspiragdo N° 04
1 Sonda Aspiraggo N° 06
1 Sonda Aspiragao N° 08
[:‘ Sonda Aspiragdo N° 10
[ SondaAspiragao N° 14
[—_] Sonda Aspiragdo N° 16

- [__1 Sonda Aspiragéo N° 18

— Sonda de Folley N° 10
[ Sonda de Folley N° 12.
(1 Sonda de Folley n° 14

[} Sonda de Folley N° 16

(1 Soro Fisiolégico 250 mi
[ Soro Glicosado 5% ?
[ Traquedstomo N° 5,0
1 Traquedstomo N° 5,5

uuuuﬂunus,

nooon0nn00

g
o
@
@
@
IS}
S
&
>
T
Q
e}

Traquedstomo N° 6,0
Traquedstomo N° 6,5
Traqueostomo N° 7,0

Tubo Endotraquéal N° 2,0
Tubo Endotraqueal N° 2,5
Tubo Endotraqueal N° 3,0"
Tubo Endotraqueal N° 3,5
Tubo Endotraqueal N° 4,0

g
&
o
3
2
9
Q
[ =]
®
9
2
o
»
o

(]

1 Tubo Endotraqueal N° 5,5
1 Tubo Endotraqueal N° 6,0
[ Tubo Endotraqueal N° 6,5
[T "1 Tubo Endotraqueal N° 7,0
[ Tubo Endotraqueal N° 7,5
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'Maracanau

SOoOVERNG M uuuuuuuu
Ur r_'z(/: ,.)ara togas

- ‘Secretaria de Satide de Maracanau
© SOS Ambulancia

. . MARACANAU-CE, 08 de MARGO de 2018.

'CERTIDAO NARRATIVA
Certificamos, em virtL.Jde db_ direitc que Ir';e é conferido por Lei a esta

Coordenagéo mediante ao requerimento por escrito da parte interessada que,

o SOS AMBULANCIA de Maraca“.au prestou Atendnmento Extra-hospitalar

-ao Sr.(a) ROBERTO FERREIRA '-'URTADO CONTATO DO TITULAR. ou
RESPONSAVEL: 85. 989331336 RG N° 3590753 CTPS-CE, filho(a) de
RAIMUNDO FERREIRA FURTADO e de JURACI FERREIRA FURTADO
.nascudo(a) em 01/09/1980 natural de CAUCAIA CE .

- Residente na RUA: 01 AP 204 BL O’% ARATURI, CAUCAIA CE, O(a) qual na
data de 12/08/2017 poF volta das, 15 55h, foi vmmado( ) no tréansito (CARRO
X MOTO) ,'

A vitima foi conduzida ao Hospnta% ABEMP PAJUCARA MARACANAU-CE

Em anexo, copla da Ficha de Registro de Qcorrénma de Socorro e UrgenCIa.

7 o~
RECEBIDO EM:’ f / | ‘/i»/‘ [\ As: “v/ HORASE  C /) " MIN.

o
bttt | Gir

RESPONSAVEL PELO RECEBIMENTO‘ e _/" . Forridie o7 XN Ol

v pngzsq%n\pﬁ? SEA'H&AM.AU = - . i? .. .
O/r%&éc‘w‘af/mb Santos . ECEBEMO
: ORGENSDOR SOS AMBULANCIA " _ S
\ 3 . ‘ " ( .
04 MAL 2013 FRANCISCO GESSIVAL MARQUES DOS SANTOS ¢ oy B
. R 30
e s COORDENADOR DO 'S.0.S AMBULANCIAS poﬂg C/ne/ e F |
- NCOre | Ry,

SECRETARIA DA SAUDE — SOS MARACANAU
Hohel Felra_ Center — Av: | n° 17 - A — Jereissati | — Maracanat — Ceara — CEP 60. 900-410

Telefone 08007270017(85\ 3392 8788/3392 8777/3392 8790 *

¢
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Seguradora . : . , e .
( Ll DER - DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

Adminatradora do Seguro DIVAT )

Para mais esclarecimentos, acesse o site- http I/www segu\'adorallder com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
(exclusnvo para pessoas com deficiéncia audltlva edefala) .

e . 57 % _ . — . =
INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO: ) | 7, S w

3 . . v [ .
E necessario o preenchimentp completo de todos os campos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL* (caso
- seja aplicavel) sem rasuras. O Representante Legal* é obrigatério*para os Seguintes casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Legal é representado pelo pai, mae ou tutor. Apenas o Representante
devera assinar a declaracao no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal”);

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, é necessario que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pai,
mae ou tutor). O formulario deverd ser assinado pela vitima menor de idade no campo 1 ("Assmatura da Vitima") e também por
seu Representante Legal no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal ).

Casos com vitima interditada com curador — Neste caso em espec:ﬁco, apenas o Representante Legal devera assinar a

. declaracao no campo 2 (“Assinatura do Representante Legall).

g < = v » J

‘Nome Completo da\ mea - z b T ] [CPF daVitima 7 ]’DSt;ao'Améﬁte o

| ] = - .

\ Qo/golﬂu« hoyu,(/@ huntow{,c B 631 202 zLSS 3 + da-02 i

( i : . R
REPRESENTANTE LEGAL DAVITIMA ' _ s

Nome completo do Representante Legal : . ) v ’ . CPF do Representante legal «
e T s S

[
A «

Dec|aro, sob as penas da lei, que estou (mpossnbllltado de apresentar Q! laudo do Instltuto Medlco Legal (IML) paraos ﬁns de requerlmento de
lndenlzagao do Seguro DPVAT (Lei n° 6.194/74), uma vez que: ° ) 3

Assinalar uma das opgées abaixo: . . !

A Nao ha estabelecimento doiML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou

IO estabelecnmento do'IML que atende aregiao do acidente ou da mlnha residéncia'nao reallza pericias para fins de prova do Seguro
DPVAT; ou . i

.c .

0 estabelec;mento do IML que atende aregiaodo acudente ou da minha resvdencna realiza perlcnas com prazo superior a 90 (noventa) dias
do respectivo pedldo '

Como ObjethO de permitir o exame do meu pedldo de mdemzacao do Seguro DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada
diretamente por veicylo automotor de via terrestre, solicito que esta declaracao permita o prosseguimento da anilise da minha documen-
tacdo sem a apresentacao do laudo do Instituto Médico Legal-IML, concordando, desde j&, em me submeter a pericia médica as custas da
Seguradora Lider DPVAT para a correta Aavaliacaoda existéncia e aferlgao do grau da lesao, ou lesoes, para os ﬁns do §1° ??F 3°da Lei n°
6.194/74. i .

N .
Declaro amda estar ciente de que.a autoriza¢do para a reallzacao dessa pericia nao significa prévia concordancua com a futura avallaqglwoc

médica ou renuncia ao direito de contesta la, caso dlscorde do seu contetdo.
<

: 00 qup gy,
: ’ "Mar,

COrri;éiad 10e F N Obre

‘ , 101 gory EQUIOS Eiggy

. . . } . R 5 .. '7736000’06
! . - o .
(ch‘d "B’ 12 e 05 de_ L&
. “ . Local e Data ' .
) 3 * . o , coe :
s RobWo Consaine Eudads |
Campo 1 - Assinatura do Beneficiarjo . Campo 2 - Assinatura do Representante Legal
DAL1.001 V001/2017 ' : T v - . ‘

qmero 0113303832019

0600W1.
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fls. 43

P HOSPITAL ANTONIO PRUDENTE
el AV AGUANAMBI, 1827 - FATIMA 3269-4001
| - 60055-540 FORTALEZA - CE

Bomere e e e e e,

7

ATESTADO MEDICO

Atesto que atendi nesta data o(a) Sr(a) ROBERTO FERREIRA FURTADO as 12:41 hs,
sendo necessario o seu afastamento do local de trabalho ou escola por 30 ( TRINTA ) dias,
a partir de 17/08/2017 ,  tendo como causa do atendimento o codigo abaixo:

Cddigo da Doenga
f{ \'\ “}‘ \ 'NL
Local e Data

[\ Assinatura do Médico

RAFAEL BEZERRIL NOGUEIRA

;
\\\Q\‘W‘ \N
W w&“‘?g\zﬁ‘

CRM 8260

Aceito a Colocagado do CID. Assinado us

Codigo de Autenticagdo : BSPMR87E800K0
Solicitacao da Senha : 17/08/2017 11:15:01

e

R3002 RAFAEL B NOGUEIRA 17/08/2017 12:40 192.85.4 101

pCEBeN \0S

¢ ¢ op TR
e F. Nobre
J\ 1’\3\3 eufic SequIos girell
| 93‘28637 7%610001 08

Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por SARAH BASTOS DE ALENCAR e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 24/02/2019 as 18:02 , sob o nimero 0113303832019806




URC OBRIGATORIO.DE DANOS PESSOAIS CAUSADOS POR VEIC
MOTORES DE VIA TERRESTRE, OU FOR 'SUA CARGA, A PES
TRANSPORTADAS ou NAO -SEGURO DPVAT

CENe O 3355616809 BILHETE DE SEGURO DEV.
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‘7' i . . ; W
‘ Sraupesm AUTORIZACAO DE PAGAMENTO BE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
L | DER DE INFORMAGOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Adminiavadors do Seguro DFVAT .
S

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com. br ou hgue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
(exclusivo para pessoas com deﬁcuencna audmva) ;

(INFORMACOESPARAPREENCHIMENTO . " e A

1

" E necessario o preenchimento completo de todos os campbs com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL,
sem rasuras, para correta anélise do seu pedido de |ndep|zagao Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
o pagamento. :

A conta mformada precisa ser de ltulandade do’ BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,
desbloqueada e sem impedimento para o crédito de’ mdemzagao/reembolso

E obrigatério Représentante Legal para: '

. . V . B . .
Beneficiario entre 0 a 15 anos (pai, mae, tutor) ou o Iricapaz com curador. O formulario devera ser preenchido com os dados
" do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenias o Representante Legal precisara assinar o formulario (no campo 2-
“Assinatura do Representante Legal”). ' :
Beneficiario entre 16 e 17 anos - Necessdrio que a Beneﬁuano sej& assistido por seu “Representante Legal” (Pai, Mae, Tutor).
O formulario devera ser preenchido com os dados do beneficiario. Necessario que o formulario seja assinado pelo menor de
L idade (no campo 1 “Assinatura do Benefidario”) e seu Representante Legal (cagnpo 2 “Assinatura do Representante legal”).

{ Numero do Sinistro ou ASL - ' J . (CPFdavitima i e.completo da vititma

| G2) 0z 25397 ?% S6t0 boas Eibda -2 |

p = =
DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZAC.KO' BENEFICIARIO QU REPRESENTANTE LEGAL ' <

Nome completo " | CPF titular da conta Profissao
" /eraz,do Feviuo. _ ﬁwutccd,c " 163l ch\, 863-0F mouwer
Endere (o] LI umero, Complemento
) ,Euc;u 0L lc‘L& JWV(\ b "™ags A p@ox.: Elowidxﬁ_
Balrro d Cidade ~ i Estado
\/31 cd 414,» 1 g«u,cea,co. YT uj 604 - OJ’O'
Emaxl » DL ' y Telefone (DDD) *

o & e L - (20)‘75“‘714 ‘?‘?Qi

Declaro sob as penas da lei e para fins de prova de’ resudenaa juntoa Seguradora Lider — DPVAT, residir no endereco acima. Segue, em anéxo,

- copia do comprovante de residéncia do enderego |nformado . “
\_ " J
1 - < \
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS
) ) LI
t-‘ RECUSO INFORMAR | SEM RENDA ' ’ I”| ATE RS 1.000,00 ~ RS 1.001,00 ATE R$ 3.000,00
I'R$ 3.001,00 ATE R$ 5.000,00 I R$5.001,00 ATE RS 7.000,00 || ACIMA DE R$ 10.000,00 ' .
CONTA POUPANCA (Somente para os bancos abaixo. Assinale uma op;ao) ‘| D& CONTA CORRENTE (todos os bancos)
BRADESCO(237) — BANCODOBRASIL(OOT)  1ITAU (341 e Ao ‘
| | CAIXA ECONOMICA FEDERAR (104) . Dﬂat]‘@ O )R8 F
AGENCIA CONTA . - ', “ AGENCIA ' " CONTA
NRO. NRO. - DIV NRO NRO.
| C T o Y
S — ] —— CORLT D TAge9a i A
L (Informar dlglto se existir) (Informar digito se ex'istir) B (Informar digito se exmur) (Informar digito se éxistir) J

Declaro que os dados bancatios sao de minha titularidade e, comprovada a cobertur‘a seguritaria para o sinistro, autorizo a
Seguradord Lider asefetuar o pagamento da lndenlzac;ao do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida. agéncia e conta.
ApoCs jfett‘lv?do a.crédito, reconhego e dou plena quitacao do valor indenizado. ‘ : .

t MAL LU.d

. .

C ,,9,1-—-'@.( 12w 03w A7

: : Ciwpgy
Campo 1- Assinatura do Beneﬁc:arlo \ , Campo.2 - Assmatura do REDVGSGMFMH]‘-)MQ . Nobre
"FAPPF.001 V001/2017 . R . B oo & C'(Lfff?[;):ad%e73/8 gg/rg?)g ;re/’l"f

R .. RECEBEMOS

Este documento ¢ copia do original, assinado digitalmente por SARAH BASTOS DE ALENCAR e-Tribunal de Justica do Estédo do Ceara, protocolado em 24/02/2019 as 18:02 , sc;b o} nUmero_011330383201980600
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